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Introduzione: Il trattamento degli aneurismi dell’aorta addominale 
(AAA) è un argomento di grande interesse medico e chirurgico, in 
quanto questa patologia è caratterizzata da un’alta prevalenza nella 
popolazione (8% negli uomini e 1% nelle donne > 65 anni), anche se 
di solito questa rimane asintomatica fino alla rottura, sua naturale 
evoluzione, che nella maggioranza dei casi (80%) conduce a morte se 
non si interviene tempestivamente. Il metodo più efficace per ridurre il 
tasso di mortalità è riconoscere la patologia ed operarla in elezione. 
Per questo motivo il trattamento dell’aneurisma dell’aorta addominale 
è un argomento in continua evoluzione, sotto la spinta di innovazioni 
tecnologiche e valutazioni dettate dal rapporto costo/beneficio di ogni 
scelta terapeutica. Si è cercato di delineare il valore delle proposte 
terapeutiche facendo riferimento alla pratica clinica, mediante uno 
studio multicentrico retrospettivo.  Le scelte terapeutiche messe in atto 
sono: chirurgia open tradizionale (all’interno della quale si distingue: 
chirurgia open con approccio transperitoneale, chirurgia open con 
approccio retroperitoneale, chirurgia minilaparotomica e 
laparoscopica) e chirurgia endovascolare. Queste sono state 
confrontate in termini di outcome clinico e di spesa sostenuta. 
Materiali e metodi: Viene condotto uno studio multicentrico per il 
trattamento degli AAA in elezione con la creazione di un database 
computerizzato in cui vi sono stati inseriti tutti i pazienti (n=604) 
trattati nel periodo da Gennaio 2011 fino a Settembre 2012, nei reparti 
di Chirurgia Vascolare di alcuni Centri Ospedalieri della Toscana 
(Ospedale “San Donato” di Arezzo, Azienda Ospedaliero-
Universitaria Careggi di Firenze, Ospedale “San Giovanni di Dio-
Torregalli” di Firenze e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana). 
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Di questi sono stati raccolti i risultati clinici e i costi realmente 
sostenuti. I risultati clinici (operatori e post-operatori) delle diverse 
tecniche utilizzate sono stati analizzati attraverso lo studio di: tempi 
operatori, lunghezza della degenza post-operatoria, sia in Unità di 
Terapia Intensiva (UTI) sia in corsia ordinaria, tasso di mortalità e 
morbilità fino alla dimissione. I risultati sul costo per il trattamento 
degli AAA sono stati ottenuti ricavando il costo reale per ogni 
intervento limitato all’atto operatorio ed alla gestione del paziente fino 
alla dimissione. 
Risultati: Lo studio ha evidenziato una diminuzione dei tempi 
operatori ed una minore degenza sia in UTI che in corsia ordinaria per 
la chirurgia endovascolare: tempi operatori: 115±55 minuti, p<0,05; 
degenza in UTI: 0,26±0,86 giorni, p<0,0001; degenza in corsia 
ordinaria: 3,76±2,87 giorni, p<0,0001; rispetto alla chirurgia open: 
chirurgia open tradizionale con accesso transperitoneale: tempi 
operatori: 224±99 minuti, p<0,02; degenza in UTI: 1,04±1,49 giorni, 
p<0,004; degenza in corsia ordinaria: 7,38±4,22 giorni p<0,0001; 
chirurgia open con approccio retroperitoneale: tempi operatori: 
219±106 minuti, p<0,02; degenza in UTI: 2,2±1,76 giorni, p<0,004; 
degenza in corsia ordinaria: 5±2,8 giorni, p<0,0001; chirurgia 
minilaparotomica tempi operatori: 195±66 minuti, p<0,0001; degenza 
in UTI: 0,96±1,40 giorni, p<0,0001; e degenza in corsia ordinaria 
4,96±2,30 giorni, p<0,001; chirurgia laparoscopica (impiegata solo a 
Pisa): tempi operatori: 225±88 minuti, p<0,001; degenza in UTI 
1,93±1,69 giorni, p<0,001 e degenza in corsia ordinaria 4,29±1,64 
giorni, p<0,0001. Per quanto riguarda la morbilità riscontrata durante i 
primi 30 giorni dall’intervento è stata riscontrata un’omogeneità tra la 
chirurgia endovascolare, la  minilaparotomica e la laparoscopica 
(32%), mentre la chirurgia open (sia transperitoneale che 
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retroperitoneale) è affetta da un tasso di  morbilità maggiore (62%). Il 
tasso di mortalità è omogeneo rispetto alle scelte terapeutiche 
(chirurgia endovascolare: 0,66%, p<0,0001; open con approccio 
transperitoneale: 1,07%, p<0,0001; open con approccio 
retroperitoneale: 0%, p<0,0001; minilaparotomica: 1,21%, p<0,0001 e 
laparoscopica: 0%, p<0,0001). L’analisi reale dei costi ha evidenziato 
come la tecnica con i maggiori costi sia la chirurgia endovascolare 
(12.173,18€/intervento), seguita dalla chirurgia open tradizionale (sia 
con approccio transperitoneale che retroperitoneale) e la 
laparoscopica, mentre quella a costi minori è sicuramente la chirurgia 
minilaparotomica (6.187,32€/intervento). 
Discussione: I risultati ottenuti non hanno messo in luce una tecnica 
ideale sia sotto il profilo sia clinico che economico. Se da un lato la 
chirurgia endovascolare si accompagna a minori tempi operatori, di 
degenza, e a tasso di morbilità minore, questa non è associata a minore 
mortalità ed i costi non sono ancora ammortizzabili dalla 
mininvasività tecnica. Dall’altro si pongono la chirurgia 
minilaparoscopica e laparoscopica con mediamente più lunghi tempi 
operatori, di degenza in UTI e in corsia, con pari mortalità e morbilità, 
ma a costi inferiori. La chirurgia open tradizionale (sia con approccio 
transperitoneale, sia retroperitoneale) è gravata da degenze e morbilità 
maggiori ma senza significativo incremento del tasso di mortalità. 
Questo si ripercuote anche sui costi che incidono maggiormente a 
causa della degenza significativamente maggiore. 
Conclusioni: Questo studio ha consentito di delineare una scelta più 
informata sulle tecniche chirurgiche in esame per il trattamento degli 
AAA in elezione negli ambiti di studio. Pur essendoci diverse 
percentuali di utilizzo tra le tecniche chirurgiche le differenze tra 
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queste sono scarsamente rilevanti in termini di outcome clinico. 
Inoltre non abbiamo riscontrato, come diffuso in letteratura, una 
mortalità significativamente maggiore per la chirurgia open rispetto a 
quella endovascolare. Invece, come confermato dalla letteratura, per la 
chirurgia endovascolare sono stati riscontrati costi riguardanti il breve 




















L’aneurisma dell’aorta addominale (AAA) è una dilatazione di tutte le 
tonache della parete dell’aorta addominale, localizzata, permanente, 
con andamento progressivo, pari a oltre il 50% rispetto al suo 
diametro normale o al segmento prossimale alla dilatazione.  
Da un punto di vista epidemiologico, è una patologia caratterizzata da 
una prevalenza massima dell’8% negli uomini di età > 65 anni, e circa 
dell’1% nelle donne; anche se di solito questi rimangono asintomatici 
fino alla rottura, sua naturale evoluzione, che nella maggioranza dei 
casi (80%) conduce a morte se non si interviene tempestivamente [1], 
il metodo più efficace per ridurre il tasso di mortalità è riconoscere la 
patologia ed operarla in elezione. 
Ne deriva che è di grande interesse occuparsi di questa patologia e del 
suo trattamento per la sua importanza clinica e chirurgica. 
Il trattamento dell’aneurisma dell’aorta addominale ha vissuto, fin 
dalla fine degli anni ’60, una naturale evoluzione legata 
all’innovazione scientifica e tecnologica che di fatto ha ogni volta 
rivoluzionato la procedura e l’approccio operatorio. Questo è iniziato 
con la chirurgia open tradizionale, il cui principio basilare si fonda 
sulla sostituzione dell’aneurisma attraverso l’impiego di una protesi, 
impiegando un accesso laparotomico transperitoneale e praticando 
l’eviscerazione della matassa intestinale. Nell’arco del tempo a questa 
tecnica operatoria se ne sono affiancate altre, come sue evoluzioni, in 




- Chirurgia open con approccio retroperitoneale: in cui si giunge 
all’aneurisma attraverso una lombotomia sinistra per via 
retroperitoneale, senza violazione della cavità peritoneale. 
- Chirurgia minilaparotomica: in cui si esegue un accesso 
minilaparotomico mediano più piccolo (8-12 cm) e non viene 
praticata l’eviscerazione intestinale. 
- Chirurgia laparoscopica: tecnica già introdotta in chirurgia 
generale nelle patologie più complesse da un punto di vista 
demolitivo e ricostruttivo, è stata applicata anche per il trattamento 
dell’aneurisma dell’aorta addominale in elezione pur presentando 
alte difficoltà nel ritrarre le anse intestinali. Sua evoluzione è stata 
la chirurgia laparoscopica assistita che si avvale si un accesso 
laparoscopico e di uno minilaparotomico in cui si procede 
all’isolamento dell’aneurisma per via laparoscopica, mentre la 
retrazione delle anse intestinali e la ricostruzione aortica viene 
eseguita per via minilaparotomica attraverso l’uso della mano 
dominante del chirurgo. 
Dall’inizio degli anni ‘90 si è affacciata al panorama internazionale 
un’altra tecnica per il trattamento degli AAA che fonda le sue radici 
su basi totalmente diverse ed innovative rispetto alla chirurgia open: la 
chirurgia endovascolare (EVAR: EndoVascular Aortic Repair) che si 
basa sul principio di esclusione della sacca aneurismatica dal flusso 
sanguigno attraverso il posizionamento di una protesi endovascolare 
(o endoprotesi) autoespandibile che viene fatta avanzare per via 
endoluminale attraverso un catetere di rilascio sfruttando un accesso 
transfemorale. 
Il ruolo che queste tecniche operatorie hanno, è quello di fornire una 
più ampia scelta e variabilità di approcci nel trattamento degli AAA 
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per renderlo il più efficace possibile in termini di invasività della 
procedura e di outcome per il paziente. 
Importante è anche valutare la spesa effettuata per ciascuna tecnica 
chirurgica, considerando sia la spesa per l’atto chirurgico, sia quella 
per la degenza post-operatoria fino alla dimissione, al fine di 
individuare quella economicamente più sostenibile. 
Con lo sviluppo e l’introduzione di questi principi terapeutici diversi, 
è stato deciso di effettuare uno studio clinico, attraverso un’analisi 
retrospettiva multicentrica del trattamento in elezione degli aneurismi 
dell’aorta addominale, in cui fosse possibile chiarire esaustivamente il 
ruolo di ciascuna procedura operatoria, sia come percentuale di 
applicazione, sia in termini di outcome clinico (tasso di mortalità e 
morbilità), sia valutando i costi realmente sostenuti per ciascun 
trattamento, poiché ciascuna tecnica ha costi diversi per quanto 
riguarda il materiale monouso utilizzato e per i diversi tempi di 
degenza di cui necessitano, provocando significative variazioni 
economiche a bilancio.  
Il disegno dello studio si è basato su un’analisi comprendente tutti i 
casi trattati nel periodo tra Gennaio 2011 e Settembre 2012 in alcuni 
Centri Ospedialieri della Toscana, dove fosse presente un reparto di 
Chirurgia Vascolare in grado di effettuare almeno 100 casi di 
aneurisma dell’aorta addominale in elezione (Unità Operativa presso: 
Ospedale “San Donato” di Arezzo, Azienda Ospedaliero-Universitaria 
Careggi di Firenze, Ospedale “San Giovanni di Dio-Torregalli” di 
Firenze e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana),  per poter fare 
un confronto, data l’omogeneità territoriale dei casi trattati, le 
esperienze comuni e la disponibilità a comporre un gruppo di lavoro 
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unico di condivisione di strategie e risultati, fornendo così un metro di 




























L’aneurisma è definito come una dilatazione di tutte le tonache della 
parete del vaso (intima, media ed avventizia) localizzata, permanente, 
con andamento progressivo, del vaso pari a oltre il 50% rispetto al suo 
diametro normale o al segmento prossimale alla dilatazione (Figura 1). 
 
                                      
 
Figura 1: Ricostruzione 3D di un aneurisma dell’aorta addominale 
(AAA), ottenuta mediante esame angio-TC. 
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Per parlare di aneurisma dell’aorta addominale (AAA) è necessario 
conoscere i valori medi normali del diametro trasverso dell’aorta 
addominale, i quali possono variare secondo diversi parametri:  
- Sesso: i soggetti di sesso maschile hanno in media un diametro 
trasverso aortico maggiore di 0,2-0,5 cm rispetto a quelli di sesso 
femminile. 
- Età: crescente con il progredire dell’età. 
- Obesità: crescente all’aumentare del Body Mass Index (Obesità per 
BMI>30, rapporto tra il peso in chilogrammi ed il quadrato 
dell’altezza espressa in metri). 
Si parla di aneurisma dell’aorta addominale in pazienti > 65 anni, 
normopeso e con un diametro aortico trasverso > 3 cm nei maschi e 
2,8 cm nelle femmine [42]. 
 
EPIDEMIOLOGIA 
L’aneurisma dell’aorta addominale è una patologia ad alta prevalenza 
nella popolazione generale (2%) che aumenta fino al 3-6% nella 
popolazione >65 anni. Questa patologia è maggiormente diffusa nella 
popolazione anziana di sesso maschile, in cui la prevalenza può 
raggiungere l’8%, mentre è dell’1% nelle donne anziane [1]. A fronte 
del progressivo innalzamento della vita media della popolazione, 
indotto dal miglioramento delle condizioni di vita, risulta così 
evidente come questa patologia abbia incrementato e possa 






L’aneurisma dell’aorta addominale è una patologia multifattoriale in 
cui intervengono fattori genetici, biochimici, anatomici, ambientali e 
comportamentali che interagiscono tra loro dando vita a meccanismi 
degenerativi che portano alla progressiva distruzione della matrice 
extracellulare ed alla conseguente progressiva dilatazione della parete 
aortica. 
Le principali cause che portano alla formazione dell’AAA sono: 
- Degenerativa (aterosclerotica o da displasia fibromuscolare): (90%) 
in cui nelle aree di grave aterosclerosi complicata, la distruzione e 
l’assottigliamento della tonaca media possono indebolire la parete 
aortica favorendone la dilatazione. 
- Infiammatoria: (2-7%) in cui pur essendo sempre presente 
l’aterosclerosi che coinvolge in maniera diffusa l’intima, distrugge la 
media e l’avventizia, si associa una componente flogistico-fibrotica, 
responsabile del progressivo aumento di spessore della parete aortica. 
- Infettiva: (1-2%) l’infezione da parte di agenti patogeni (funghi, 
batteri come ad es. Salmonella) associata alla presenza di 
aterosclerosi provoca un’ulteriore distruzione della media, 
accelerandone il processo di dilatazione e rottura. 
- Traumatici/post-traumatici (<1%). 
- Congeniti: (<1%) idiopatici, Sindrome di Marfan, Sindrome di 
Ehlers-Danlos tipo IV, Sindrome di Turner, sclerosi tuberosa, ecc. 
- Post-dissezione (<1%). 






FATTORI DI RISCHIO 
L’aneurisma dell’aorta addominale è tipicamente una patologia degli 
uomini anziani di razza caucasica [2-4]. 
Le condizioni che possono condurre a questa patologia possono essere 
suddivise in fattori di rischio primari e secondari. 
Fattori di rischio primari: 
- Età anziana: > 65 anni. 
- Sesso maschile. 
- Razza caucasica [2, 4]. 
- Fumo di sigaretta: il più frequentemente associato ad AAA, il 
rischio aumenta con l’aumento del numero di pacchetti fumati al 
giorno e con l’aumentare degli anni di abitudine al fumo [5]. 
- Familiarietà: alterazioni genetiche nella sintesi del collagene, 
dell’elastina, dei proteoglicani e di enzimi che intervengono nella 
costruzione della matrice extracellulare (ECM) della parete aortica 
e nel suo turnover. 
 
Fattori di rischio secondari: 




Il sesso femminile, la razza afro-americana, il diabete mellito ed una 







Gli aneurismi dell’aorta addominale possono essere classificati 
secondo diversi parametri. 
La sede è uno di questi (Figura 2):  
- Soprarenale: aneurismi che si trovano al di sopra dell’arteria renale 
più alta. 
- Pararenale: aneurismi in cui l’aorta, a livello dell’origine delle arterie 
renali, si presenta aneurismatica. 
- Iuxtarenale: aneurismi il cui colletto superiore (tratto di aorta 
prossimale indenne da dilatazione aneurismatica) si deve trovare entro 
1 cm dall’origine dell’arteria renale più bassa. 
- Sottorenale: i più frequenti (90%), con colletto superiore  ad una 
distanza maggiore di 1 cm dall’origine dell’arteria renale più bassa. 
- Aorto-iliaci: aneurismi aortici addominali in cui si ha una contestuale 
dilatazione aneurismatica delle arterie iliache comuni. 
             
 
Figura 2: Classificazione degli aneurismi per sede. 
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Gli aneurismi possono essere classificati anche in base alla loro 
morfologia (Figura 3):  
- Fusiforme: la più frequente. 
- Sacculare: più rara, ma è anche la più pericolosa, perché comporta un 
alto rischio di rottura (a causa delle alte pressioni che si possono 
registrare al suo interno e dell’assottigliamento stesso della parete). 
 
Figura 3: Classificazione degli aneurismi per morfologia. 
 
DIAGNOSI 
La maggior parte degli AAA sono asintomatici, perciò sono molto 
difficili da individuare nella popolazione generale. Occasionalmente i 
pazienti possono riferire una massa pulsante in addome. 
Sebbene il segno clinico più rilevante sia l’individuazione di una 
massa palpabile all’esame obiettivo di routine, la sensitività di questa 
manovra dipende da alcune variabili, quali: il diametro dell’AAA, 
l’eventuale obesità del paziente e l’attenzione che pone il medico nel 
ricercarlo. 
Al solo esame obiettivo sono individuati circa il 50% degli AAA tra 4 
e 4,9 cm; e il 75% di quelli maggiori di 5 cm [6]. 
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La possibilità di delimitare il margine prossimale dell’aneurisma con 
la mano a uncino posizionata al di sotto dell’arcata costale (manovra 
di DeBakey) permette inoltre di ipotizzarne una localizzazione 
sottorenale, comunque da confermare con un indagine strumentale. 
All’auscultazione è spesso riferibile un soffio continuo in sede 
periombelicale, principalmente legato alla turbolenza che il flusso 
ematico ha all’interno della sacca aneurismatica e che deve essere 
distinto dal soffio sistolico tipico delle possibili concomitanti lesioni 
stenosanti a carico dei vasi viscerali e delle arterie renali. 
Allo stesso tempo si possono individuare pazienti falsi positivi in casi 
di aorta prominente o tortuosa. 
Le indagini strumentali utilizzate più di frequente per la diagnosi di 
AAA sono:  
- Ecografia: indagine poco costosa e non invasiva che permette di 
confermare un iniziale sospetto all’esame obiettivo ed è applicabile 
anche nel follow up. 
- TC con mezzo di contrasto: usata per una definizione più precisa dei 
diametri trasversi e dell’estensione dell’aneurisma. 
- RMN: alternativa alla TC, particolarmente utile in pazienti in cui 
l’impiego del mezzo di contrasto iodato sia controindicato 
(insufficienza renale cronica, manifestazioni allergiche maggiori). 
 
SINTOMI ED EVOLUZIONE NATURALE 
La comparsa dei sintomi (dolore acuto e lancinante in sede lombare 
che può irradiarsi alla regione pelvica, glutea o agli arti inferiori, 
associato o meno a perdita di conoscenza dovuta dall’ipotensione 
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instauratasi), è correlata con il verificarsi di una complicanza che 
spesso rappresenta una vera e propria situazione di urgenza/emergenza 
chirurgica che può condurre al decesso in uno stretto lasso di tempo: 
la rottura dell’aneurisma. Questa è sì la complicanza più frequente e 
temibile, ma rappresenta anche la sua naturale evoluzione, 
conducendo ad ipotensione più o meno grave fino al decesso, se non si 
interviene tempestivamente (80%) [1]. La rottura aneurismatica può 
essere: franca, con ampia lacerazione della parete aortica, con 
emoperitoneo massivo, a cui seguirà un quadro clinico più grave, 
altrimenti può verificarsi uno stravaso ematico in sede 
retroperitoneale, oppure possiamo avere una “rottura tamponata”, in 
cui lo stravaso ematico viene ridotto dall’ipotensione incorsa. 
Altre possibili complicanze seppur molto rare possono essere: 
trombosi (0,7-2%, può determinare un quadro d’ischemia acuta 
bilaterale degli arti inferiori gravato da un tasso di mortalità vicino al 
50% [7]) o embolia periferica (circa lo 0,2%; in caso di microembolia 
distale può determinare un’ischemia parcellare, solitamente a livello 
digitale, la cosiddetta “sindrome del dito blu”). 
 
INDICAZIONI AL TRATTAMENTO 
I pazienti con diagnosi di AAA devono essere monitorati nel tempo 
attraverso un adeguato follow up, costituito da esami ecografici 
ripetuti una volta all’anno per aneurismi con diametro aortico 
trasverso < 4 cm e ogni 6 mesi per quelli con diametro > 4 cm, finché 
l’equipe chirurgica decida di programmare l’intervento.  
Il ritmo di crescita di un AAA è direttamente proporzionale al 
diametro aortico trasverso ed alla pressione endovascolare, seguendo 
al legge di LaPlace (T = PxR; dove T è la tensione di parete, P la 
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pressione arteriosa endovascolare e R il raggio del vaso) [8], per cui 
una maggiore tensione di parete induce una maggiore dilatazione della 





Tabella 1:Valori medi di riferimento del ritmo annuale di crescita di 
un AAA [9]. 
 
Nei pazienti sotto controllo ecografico in cui non vi siano ancora le 
indicazioni al trattamento viene fortemente consigliata la cessazione 
dell’abitudine del fumo ed un controllo dell’ipertensione arteriosa, 
attraverso al somministrazione di β-bloccanti, ACE-inibitori [10]. 
Il rischio di rottura dell’aneurisma, allo stesso tempo, è anch’esso 
direttamente proporzionale al diametro dell’aneurisma (Tabella 2): 
Diametro (cm) Rischio rottura/anno 
<4 0 - 0,3% 
4 - 4,9 0,5 - 5% 
5 - 5,9 3 -15% 
6 -6,9 10 - 20% 
7 - 7,9 20 - 40% 
> 8 30 - 50% 
 
Tabella 2: Rischio di rottura annuo in relazione al diametro 
aortico[11]. 
 
L’intervento di riparazione dell’aneurisma in elezione quindi viene 
consigliato qualora il diametro trasverso aortico superi i 5 cm nei 
pazienti maschi e valori di poco inferiori nelle femmine, perché per 
Diametro (cm) Ritmo annuale di crescita (cm) 
<4 0,08 
4 - 4,9 0,23 
> 5 0,6 
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valori superiori a questi il rischio di rottura dell’aneurisma tende ad 
eccedere il rischio operatorio generico che è del 3% (Tabella 2). 
Parimenti viene consigliato l’intervento in elezione nei pazienti che al 
controllo ecografico semestrale presentano un ritmo di crescita 
accelerato rispetto alla media (Tabella 1) e cioè un’espansione 
dell’aneurisma maggiore di 0,7 cm/semestre oppure di 1 cm/anno 
qualsiasi diametro trasverso aortico presenti [12]. 
La scelta tra l’osservazione clinica e la riparazione chirurgica 
dell’aneurisma deve seguire il criterio di non esporre alcun paziente ad 
un rischio operatorio che sia superiore al rischio di morbilità/mortalità 
legato alla patologia da cui è affetto. Per cui s’individuano i seguenti 
parametri da valutare nell’indicazione al trattamento [12-14]:  
- Caratteristiche dell’aneurisma: diametro aortico trasverso e velocità di 
espansione (intrinsecamente correlati al rischio di rottura).  
- Condizioni associate all’operazione: complessità del trattamento in 
base alle caratteristiche dell’aneurisma (sede, morfologia, ecc), 
condizioni generali del paziente (età e comorbidità), tecnica operatoria 
utilizzata. 
Questi parametri vanno commisurati e soppesati caso per caso per 
valutare quale sia il momento più idoneo all’intervento e per la scelta 














L’aneurisma arterioso è conosciuto sin dai tempi antichi. Galeno (130 
D.C.-200 D.C.) definì un aneurisma come una “tumefazione 
localizzata pulsatile”. Il primo intervento elettivo di riparazione di un 
aneurisma è riferito ad Antillo nel II secolo D.C. che procedette 
legando l’arteria a monte ed a valle dell’aneurisma, incidendolo ed 
evacuando il materiale trombotico al suo interno. Questo tipo di 
intervento perdurò per i successivi 1500 anni. Vesalio (1515-1564), 
fondatore della moderna anatomia, fu uno dei primi a descrivere un 
aneurisma dell’aorta addominale. Fu Hunter (1728-1793) a metà del 
XVIII secolo il primo a comprendere la necessità di arrestare la 
dilatazione aneurismatica tramite legatura, concetto applicato nel 1817 
da Cooper (1768-1841), che legò la biforcazione aortica per un 
aneurisma rotto dell’arteria iliaca. Matas nei primi anni del XX secolo 
fu il primo trattare l’aneurisma, clampando l’aorta a monte ed a valle, 
aprendo l’aneurisma e suturando l’ostio dei rami collaterali [15]; 
rimase però aperto il problema di come ripristinare la continuità 
vascolare al posto del tratto aneurismatico. Problema risolto da Carrell 
nel 1912 che dimostrò come negli animali fosse possibile sostituire un 
segmento di aorta con un pezzo di un altro vaso (arteria o vena) 
anastomizzando a questo gli altri vasi. Nel 1948 Rea introdusse una 
nuova tecnica chirurgica che consisteva nel rinforzare la parete antero-
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laterale dell’aneurisma, del colletto e dell’aorta a monte con 
cellophane per indurre una reazione fibrotica capace di limitarne 
l’espansione rinforzando la parete e prevenendone la rottura. Nel 1951 
Dubost per primo eseguì con successo una sostituzione aortica 
interponendo al posto dell’aneurisma un segmento di aorta da 
donatore cadavere (homograft). Il passo successivo sarebbe stato 
quello di sostituire gli homograft da cadavere con protesi sintetiche 
che potessero essere a disposizione secondo il calibro e la lunghezza 
desiderate e che fossero di più facile fruibilità [16], cioè ciò che fu 
descritto e reso celebre da Creech nel 1966 [17]. 
 
OPZIONI CHIRURGICHE 
Nel trattamento degli AAA possiamo individuare due razionali diversi 
di chirurgia che nel tempo hanno avuto delle modificazioni legate 
all’innovazione scientifica e tecnologica. Attualmente possiamo 
individuare i seguenti concetti operatori: 
- Chirurgia open: al cui interno distinguiamo i seguenti approcci 
operatori, legati all’evoluzione della tecnica: chirugia open 
tradizionale con approccio transperitoneale, chirurgia open con 
approccio retroperitoneale, chirurgia minilaparotomica e chirurgia 
laparoscopica. 
- Chirurgia endovascolare (EVAR: EndoVascular Aortic Repair). 
 
 
TRATTAMENTO CHIRURGICO OPEN 
L’intervento chirurgico “classico” introdotto da Creech. Si basa sul 
principio della sostituzione dell’aneurisma con una protesi sintetica 
(endoaneurismectomia con innesto). 
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Questa tecnica è stata successivamente migliorata ed evoluta in virtù 
di una minore invasività, pur mantenendo inalterato il principio 
tecnico. 
Chirurgia open tradizionale con approccio transperitoneale 
L’accesso all’aorta addominale viene ottenuto con una laparotomia 
mediana xifo-pubica con approccio transperitoneale all’aneurisma. 
L’approccio transperitoneale garantisce un più ampio accesso 
chirurgico all’aorta addominale iuxtarenale, sottorenale e agli assi 
iliaci. Per la sua versatilità nell’esposizione dell’aorta addominale è 
anche considerato l’approccio di scelta in caso d’intervento in 
urgenza/emergenza per aneurisma rotto.  
La laparotomia mediana richiede un tempo maggiore per l’apertura e 
la chiusura e può essere associata a complicazioni polmonari e 
laparoceli nel post-operatorio. Una volta entrati nella cavità 
addominale viene ritratto superiormente il colon trasverso, eviscerata 
la matassa intestinale verso destra, mobilizzando la quarta porzione 
del duodeno e sezionando il legamento di Treitz, esponendo così 
l’aneurisma. Durante queste manovre si rende necessario porre 
attenzione nel non danneggiare i nervi del Sistema Nervoso 
Autonomo (SNA) che attraversano al davanti l’arteria iliaca comune, 
possibile causa di disfunzioni sessuali. Viene così preparato il colletto 
aortico prossimale (tratto di aorta prossimale indenne da dilatazione 
aneurismatica), distalmente la preparazione può essere limitata 
all’origine delle arterie iliache comuni o comprendente la loro 
biforcazione, a seconda della concomitanza di aneurisma o di una 
patologia steno-ostruttiva degli assi iliaci. In seguito si procede al 
clampaggio a monte e a valle dell’aneurisma: in caso di aneurisma 
sottorenale prossimalmente il clampaggio viene effettuato al di sotto 
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dell’origine dell’arteria renale più bassa per consentire così un 
adeguata perfusione dei reni, riducendo il rischio di un’insufficienza 
renale acuta di tipo ischemico nel periodo peri-/post-operatorio; 
oppure può essere necessario un clampaggio dell’aorta al di sopra 
dell’origine delle arterie renali, in caso di aneurisma iuxtarenale; 
mentre distalmente può coinvolegere o meno gli assi iliaci. Una volta 
preparate le sedi di clampaggio aortico/iliaco, previa eparinizzazione, 
viene messo a piatto l’aneurisma incidendolo longitudinalmente sulla 
sua superficie anteriore (Figura 4), rimuovendo il materiale 
trombotico (se presente), individuando le sedi di sanguinamento refluo 
derivanti dall’origine delle arterie lombari e suturandone l’ostio 
(l’arteria mesenterica inferiore può essere reimpianta nei casi in cui al 
termine della ricostruzione vascolare venga notata una sofferenza 
ischemica del colon sinistro). In seguito il colletto aortico viene 
preparato per essere anastomizzato alla protesi (in materiale sintetico: 
dacron), lo stesso dicasi per la/le suture distali (Figura 5). Dopo aver 
perfezionato l’emostasi la protesi viene, quindi isolata dal contatto con 
l’intestino mediante sutura della sacca aneurismatica insieme a 
riperitoneizzazione posteriore (Figura 6). 
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Figura 4: Esposizione dell’aneurisma, clampaggio dei vasi e apertura 
della sacca aneurismatica. 
 
                                             
Figura 5: Anastomosi della protesi ai vasi. 
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Fig. 6: Chiusura della sacca aneurismatica. 
 
Chirurgia open con approccio retroperitoneale. 
L’accesso retroperitoneale viene preferito in pazienti che hanno già 
subito interventi di chirurgia maggiore in ambito addominale, 
soprattutto se multipli (addome ostile) o in altre situazioni in cui si 
reputi ne possa derivare un vantaggio tecnico (aneurisma 
infiammatorio). Questa chirurgia si pratica posizionando il paziente 
sul letto operatorio sul fianco destro,  con la spalla sinistra alzata per 
un angolo di circa 45-60° rispetto al tavolo, mentre la regione pelvica 
viene posta in posizione relativamente orizzontale per estendere la 
regione su cui praticare l’incisione. In seguito viene praticata 
un’incisione estesa dall’apice dell’11°-12° costa fino al margine 
laterale del muscolo retto sinistro (Figura 7). 
28 
 
                                                    
Figura 7: Posizionamento del paziente sul tavolo operatorio e 







Figura 8-A: Esposizione dell’aneurisma, clampaggio dei vasi e 










Figura 9: Anastomosi della protesi ai vasi in aneurisma iuxtarenale 
trattato con approccio retroperitoneale con creazione di un bypass 
con l’arteria renale sinistra. 
Dallo spazio retroperitoneale si accede agevolmente all’asse iliaco 
sinistro e all’aorta sotto e soprarenale, mentre è più difficile esporre 
l’asse iliaco destro e l’arteria renale destra (Figura 8). Il principio 
tecnico di mettere a piatto l’aneurisma e impiantare al suo interno una 
protesi sintetica (Figura 9) rimane lo stesso della chirurgia open con 
approccio transperitoneale. Studi clinici hanno dimostrato potenziali 
vantaggi dell’accesso retroperitoneale rispetto a quello 
transperitoneale: durata dell’ileo paralitico post-operatorio minore, 
minori complicazioni polmonari (per questo si preferisce praticare 
questo accesso in soggetti con severe patologie polmonari, ad es. 
BPCO), minori complicazioni a lungo termine della ferita chirurgica 
(laparoceli), [18, 19]. 
 
Chirurgia open con approccio minilaparotomico. 
Questa tecnica consiste nella stessa procedura eseguita con la tecnica 
open tradizionale con approccio transperitoneale, attraverso però la 
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creazione di un più piccolo accesso chirurgico, che si estende lungo la 
linea mediana per circa 8-12 cm in sede peri-ombelicale (Figura 10), 
con accesso all’aorta senza eviscerazione della matassa intestinale, 
riducendo la manipolazione intra-peritoneale, diminuendo i tempi 
operatori di apertura e chiusura della cavità addominale, la 
termodispersione, la persiratio insensibilis, il ricorso all’analgesia 
post-operatoria e una più rapida ripresa dell’alimentazione, ponendo le 
condizioni per una riduzione della mortalità e della morbilità, con 
conseguente riduzione dei tempi e dei costi di degenza. 
Le difficoltà che il chirurgo incontra durante l’esecuzione di questa 
tecnica sono: 
- Ridotta esposizione del campo operatorio che spesso non consente il 
contemporaneo controllo dell’anastomosi prossimale e di quella/e 
distali, questa si ottiene in maniera alternativa utilizzando retrattori 
ortostatici che consentono di spostare in alto o in basso la finestra 
laparotomica. 
- Frequente impossibilità di inserire le mani all’equipe chirurgica 
all’interno della finestra cavità addominale. 
 
                                                  
Figura 10: Minilaparotomia mediana. 
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Chirurgia open con approccio laparoscopico. 
La chirurgia laparoscopica già introdotta in chirurgia generale nelle 
patologie più complesse da un punto di vista demolitivo e 
ricostruttivo, è stata applicata anche per il trattamento dell’aneurisma 
dell’aorta addominale in elezione, pur presentando delle difficoltà 
tecniche legate alla retrazione della matassa intestinale. Così è stata 
sviluppata, come sua evoluzione, la chirurgia open con approccio 
laparoscopico assisito, HALS (Hand-Assisted Laparoscopic Surgery) 
ponendosi quindi come un ponte tra la chirurgia open e quella 
totalmente laparoscopica [20].  
Questa tecnica chirurgica verrà spiegata più dettagliatamente a causa 
della sua minore diffusione, dovuta al recente sviluppo e da un 
mancato superamento della curva di apprendimento da parte dei 
Centri in cui non viene praticata. 
Questa tecnica si basa sull’introduzione della mano non dominante 
dell’operatore, attraverso un’incisione minilaparotomica di 7-9 cm in 
sede sovraombelicale per aneurismi iuxtarenali, e periombelicale per 
quelli sottorenali e aorto-iliaci (Figura 11). L’introduzione della mano 
del chirurgo attraverso la minilaparotomia è resa possibile grazie 
all’impiego di “hand-assist devices” (Figura 12), che mantengono lo 
pneumoperitoneo (indotto con insufflazione di CO2) necessario alla 
procedura laparoscopica, così la mano aiuta le varie fasi 
dell’intervento condotto con strumenti laparoscopici, manovrati con la 
mano dominante. L’induzione dello pneumoperitoneo per interventi 




Per via laparoscopica viene praticato l’isolamento del colletto 
prossimale, della sacca aneurismatica e delle arterie iliache comuni. 
Mentre per via minilaparotomica viene praticato il clampaggio 
aortico, l’apertura della sacca aneurismatica, la messa a piatto 
dell’aneurisma, la sutura delle lombari e l’innesto della protesi in 
dacron [21-23].  
La mano del chirurgo, attraverso l’accesso minilaparotomico, 
consente, oltre ad una rapida ed efficace retrazione della matassa 
intestinale, di individuare la sede e il decorso del colletto aortico, 
nonché di notare la presenza e l’eventuale diffusione di calcificazioni 
della parete aortica; inoltre in casi di aneurismi iuxtarenali permette di 
sollevare la vena renale sinistra permettendo allo strumento 
endoscopico di isolare le arterie renali. 
La sede del posizionamento dei trocars in corso di accesso 
laparoscopico è fondamentale per la buona riuscita dell’intervento: il 
trocar da 10 mm permette l’avanzamento dell’ottica video-
endoscopica ed è posizionato lungo la linea mediana in sede sotto-
ombelicale, il trocar da 5 mm è posto in sede pararettale sinistra sovra-
ombelicale e consente di avanzare gli strumenti per la dissezione 
dell’aorta addominale sottorenale e iuxtarenale, il trocar da 5 mm in 
sede pararettale destra sotto-ombelicale, permette l’introduzione degli 
strumenti per la preparazione della biforcazione aortica e delle arterie 
iliache comuni (Figura 13). 
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Figura 11: Cicatrice da minilaparotomia al termine dell’intervento 
(lunga 8 cm). 
 
                                       
Figura 12: Hand-assist device per l’inserimento della mano non 








                     
      
                                                    
 
 
Figura 13: Sede della minilaparotomia mediana ed inserimento dei 
trocar da 5 mm laterali e da 10mm  centrale. 
                                                        
Possibili complicazioni degli interventi open a 30 giorni possono 
essere distinte in [42]: 
Complicazioni mediche:  
- Cardiologiche 15% (di cui 2-8% sono infarti del miocardio). 
- Respiratorie 8-12% (di cui il 5% sono polmoniti). 
- Insufficienza renale 5-12% (dialisi dipendente nel 1-6%). 
- Stroke 1%. 
Complicazioni chirurgiche: 
- Infezione delle ferita <5% 





Complicazioni che necessitano di reintervento: 
- Sanguinamento 2-5%. 
- Ischemia acuta degli arti inferiori 1-4% 
- Ischemia del colon 1-2%. 
- Lesioni ureterali <1%. 
- Trombosi della protesi <1%. 
- Infezione della protesi <1%. 
Degna di nota è una complicanza a lungo termine: la disfunzione 
sessuale (10%); l’incidenza di tale complicanza può portare il paziente 
a preferire altre tecniche chirurgiche. 
 
TRATTAMENTO ENDOVASCOLARE 
Il trattamento endovascolare, o EVAR (EndoVascular Aortic Repair), 
è una tecnica mininvasiva introdotta da circa 20 anni da Parodi, che ha 
rivoluzionato l’approccio chirurgico al paziente con AAA [24].  
Questa tecnica operatoria si basa sul principio di esclusione della 
sacca aneurismatica attraverso il posizionamento di un’endoprotesi 
(protesi endovascolare autoespandibile) che viene fatta avanzare per 
via endoluminale, grazie ad un catetere di rilascio, attraverso un 
accesso transfemorale. L’endoprotesi, costituita da un corpo in 
materiale sintetico supportato da uno scheletro metallico (Figura 6), 
una volta arrivata in sede si espande e si ancora al colletto in quanto di 
calibro maggiore del 10-20% rispetto al diametro del colletto 
attraverso lo stent metallico inserito nella protesi. Gran parte delle 
protesi possiedono sistemi di ancoraggio che garantiscono un 
aggancio supplementare alla parete vascolare, come la presenza di 
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uncini o “barbs” sul colletto della protesi. Correttamente posizionata 
l’endoprotesi permette di escludere la sacca aneurismatica dal flusso 
ematico, bloccandone l’accrescimento, talvolta determinandone una 
progressiva riduzione delle dimensioni e pertanto evitandone 








I principali vantaggi della tecnica endovascolare sono: mininvasività, 
ovvero la possibilità di eseguire l’intervento in anestesia loco-
regionale o locale, senza il clampaggio aortico e con minori perdite 
ematiche intraoperatorie; che hanno come conseguenza la precoce 
ripresa dell’alimentazione e della deambulazione e così un tempo di 
ricovero più breve. 
Esistono criteri di selezione da seguire per eseguire un intervento di 
chirurgia endovascolare:  
- Adeguatezza delle arterie d’accesso (se le iliache sono scoliotiche o 
stenotiche non è possibile procedere con l’intervento). 
- Presenza di siti di attacco prossimali e distali idonei.  
- Angolazione del colletto (porzione di aorta all’inizio ed alla fine della 
dilatazione aneurismatica) aortico maggiore di 120° e maggiore di 90° 
a livello delle iliache (anche se ultimamene le case produttrici stanno 
cercando di superare questi limiti attraverso la creazione di 
endoprotesi più flessibili). 
- Assenza di calcificazioni o trombo parietale circonferenziale nella 
sede di aggancio. 
Nel tempo c’è stata un’evoluzione nella progettazione e nella 
costruzione delle endoprotesi. Ad oggi sono disponibili endoprotesi 
multimodulari  costituite da più componenti (corpo aorto-bisiliaco, 
branca iliaca ed eventuali estensioni prossimali e distali della protesi) 
per una maggiore adattabilità al caso. Le endoprotesi così come 
descritte presentano un limite craniale di posizionamento dato 
dall’aggancio a raso delle arterie renali, in quanto se il loro corpo 
coprisse la loro origine si darebbe luogo ad ischemia renale acuta. Per 
ovviare a questa limitazione sono state sviluppate endoprotesi ad 
aggancio soprarenale con stent non coperto (Figura 15, per trattare 
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aneurismi iuxtarenali con colletto non ideale, ancorando le 
endoprotesi cranialmente all’origine delle arterie renali, mantenendo 
così la loro perfusione), “branched” (Figura 16, usate per aneurismi in 
cui la dilatazione aneurismatica coinvolga l’origine delle arterie renali 
o delle ipogastriche, per cui la perfusione di questi vasi viene 
mantenuta grazie alla presenza di branche inserite nei vasi) o 
fenestrate (Figura 17, usate esclusivamente per aneurismi iuxtarenali 
in cui la dilatazione aneurismatica non coinvolga l’ostio delle arterie 
renali, la perfusione di questi vasi è mantenuta attraverso la presenza, 
sul corto endoprotesico, di fenestrature, che mantengono il flusso 
sanguigno senza il pericolo di incorrere in endoleak di tipo I). Una 
variante poco utilizzata della tecnica endovascolare, è la cosiddetta 
tecnica “chimney”, utilizzata per gli aneurismi pararenali con colletto 
prossimale all’origine delle renali, questa consente di mantenere pervi 
gli osti (nonostante l’utilizzo di un’endoprotesi ad aggancio 
sottorenale, che viene posizionata al di sopra dell’origine delle renali), 
attraverso l’utilizzo di stent che dalle renali risalgono per porsi a raso 
del margine superiore dell’endoprotesi, dando luogo alla caratteristica 
forma a ciminiera. 
                                                                                     
 
Figura 15: Rappresentazione di endoprotesi ad aggancio soprarenale. 
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 Figura 16: Rappresentazione di un’endoprotesi branched in 
aneurisma iuxtarenale. 
 
                        
Figura 17: Endoprotesi fenestrata. 
 
Nonostante la mininvasività e la bassa percentuale di complicanze a 
30 giorni, la tecnica endovascolare è gravata da altre complicanze a 
medio-lungo termine, di grande importanza clinica e soprattutto 
chirurgica, perché portano la percentuale di reintervento a circa il 
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20%, a fronte di un tasso del 6% per la chirurgia open [25]. Per questo 
è necessario sottoporre i pazienti trattati con chirurgia endovascolare a 
follow up ecografico ogni 6 mesi con conseguente carico sui costi di 
gestione dell’intervento e discomfort del paziente, mentre ciò non è 
necessario per quelli trattati con chirurgia open. 
La complicanza peculiare della chirurgia endovascolare è l’endoleak,  
corrispondente ad una condizione di persistenza della perfusione della 
sacca aneurismatica diagnosticata nel follow up post-operatorio. I 
differenti tipi di endoleaks sono suddivisi in base al sito di origine con 
cui il flusso sanguigno ritorna all’interno della sacca aneurismatica. 
Classificazione dell’endoleak (Figura 18): 
- Tipo I: dipendente dalla protesi per difetto di ancoraggio prossimale 
(tipo Ia) o distale (tipo Ib). 
- Tipo II: rivascolarizzazione da arterie che originano dalla sacca 
aneurismatica e che la riperfondono per via reflua. 
- Tipo III: dipendente dal difetto della protesi che può essere legato ad 
una disgiunzione tra le componenti della protesi modulare o ad una 
breccia nell’endoprotesi. 
- Tipo IV: riperfusione della sacca aneurismatica da porosità del 
rivestimento dello stent. 
- Tipo V: definita da un aumento della pressione all’interno della sacca 
aneurismatica in assenza di una fonte di riperfusione evidenziabile. 
 
Il significato chiaro degli endoleaks rimane controverso: esiste un 
consenso unanime sulla necessità di trattare reintervenendo  endoleaks 
tipo I e III, che se persistono aumentano il rischio di rottura della 
sacca aneurismatica, ma rimane controverso se trattare o meno gli 
endoleaks di tipo II. In questo senso, attualmente, il pensiero comune 
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sembra convergere verso un atteggiamento di osservazione, poiché 
circa il 70% dei casi scompare spontaneamente entro il primo mese 
post-operatorio [26-28], mentre si riserva il loro trattamento in caso di 
aumento delle dimensioni della sacca aneurismatica [29]. Solitamente 
anche per gli endoleaks di tipo IV si preferisce avere un atteggiamento 
attendistico. La conversione in procedura chirurgica open tradizionale 
è imposta in caso di fallimento delle procedure endovascolari di 
correzione degli endoleaks e in presenza di crescita della sacca 
aneurismatica. 
                                                     
                                                             
Figura 18: Classificazione degli endoleaks. 
Altre complicanze tipiche del trattamento endovascolare, evidenziabili 
al follow up ecografico, sono: 
- Dilatazione del colletto: (6,8% a 4 anni [30]) a causa dell’anormale 
emodinamica presente in questa regione il colletto può andare incontro 
a dilatazione, favorendo l’instaurarsi di endoleak di tipo I. 
- Occlusione dell’endoprotesi: (4% a 2 anni, [31]) a causa dello 
schiacciamento indotto nell’endoprotesi per un eccessiva angolazione 
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dell’aorta, oppure per apposizione trombotica nel corpo o in una sua 
gamba. 
- Migrazione dell’endoprotesi (in toto o di una sua componente):  
(1,94% dopo 4 anni [30]) questa può avvenire sia in senso craniale che 
caudale, è un processo lento che si instaura nel corso del tempo ed è 
dovuta a causa dell’anomala emodinamica che si sviluppa nel tratto di 
aorta in esame, tendendo a modificare il posizionamento 
dell’endoprotesi. Se la migrazione è volta a coprire l’origine di almeno 
un’arteria renale si istaura un’occlusione che necessita di tempestivo 
intervento chirurgico volto a ristabilire la perfusione renale impedendo 
un’insufficienza renale acuta di tipo ischemico. 
- Infezione dell’endoprotesi 0,43%. 
- Ischemia pelvica: per occlusione dell’arteria iliaca interna ed in cui 
ritroviamo: - claudicatio glutea (29-32% delle occlusioni). 
                   - disfunzioni erettili (15-17% delle occlusioni). 
                   - ischemia del colon (< 2% delle occlusioni). 
                   - ischemia spinale (rara). 













II.1: Obiettivi dello studio 
Analisi retrospettiva multicentrica del trattamento in elezione degli 
aneurismi dell’aorta addominale. Dai dati raccolti si vuole verificare 
l’impatto della scelta terapeutica sull’outcome clinico e sui costi 
realmente sostenuti.  
 
II.2: Materiali e metodi 
La raccolta dei dati è stata eseguita inserendoli in un apposito database 
computerizzato. Lo studio analizza un periodo di trattamento che parte 
da Gennaio 2011 e termina a Settembre 2012. I Centri presi in esame, 
corrispondono ad Ospedali con reparto di Chirurgia Vascolare in 
grado di effettuare almeno 100 casi di aneurisma dell’aorta 
addominale in elezione: U.O. di Chirurgia Vascolare  presso: 
l’Ospedale “San Donato” di Arezzo, l’Azienda Ospedaliero-
Universitaria Careggi di Firenze, l’Ospedale “San Giovanni di Dio-
Torregalli” di Firenze  e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana.  
Sono state analizzate le caratteristiche dei pazienti sottoposti ad 
intervento per il trattamento di aneurisma dell’aorta addominale e 
messe a confronto tra i diversi Centri. Quindi si sono analizzate le 
tipologie degli interventi eseguiti, i risultati post-operatori  e spesa 
realmente sostenuta per il trattamento. 
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I dati ricavati sono stati raccolti ed espressi in percentuale, le medie 
con deviazione standard e valutate considerando valori di P <0,05 
statisticamente significativi tra loro per l’analisi statistica effettuata ed 
i confronti tra i diversi gruppi sono stati fatti ricorrendo al test Chi 
Quadro attraverso al creazione di tabelle di contingenza.  
 
II.3: Analisi dei pazienti operati 
I pazienti operati per aneurisma dell’aorta addominale in elezione nel 
periodo Gennaio 2011/Settembre 2012, sono stati 604: 169 Careggi, 
165 Firenze-Torregalli, 151 Pisa, 119 Arezzo.   
L’età media è stata di 73,9 ± 7,85 anni con un rapporto 
Maschi:Femmine = 9:1. 
Sono state raccolte le seguenti comorbidità ritenute rilevanti ai fini dei 
risultati operatori: 
- Cardiopatia ischemica: sono inseriti i pazienti che hanno avuto un 
pregresso infarto, un’angina in terapia medica o che abbiano subito un 
intervento di bypass aorto-coronarico o di angioplastica coronarica 
percutanea.  
- Ipertensione arteriosa: comprendono i pazienti con diagnosi 
pregressa od attuale di ipertensione arteriosa che ha richiesto il ricorso 
ad una terapia farmacologica cronica. 
- Obesità: ricavata dal calcolo del Body Mass Index (BMI, peso in 




- Insufficienza renale: comprendono i pazienti con valori di 
creatininemia stabilmente sopra 1,2mg/dl: si stratifica a sua volta in 
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insufficienza renale lieve (creatininemia tra 1,2-1,5 mg/dl), moderata 
(tra 1,5 e 2 mg/dl) e severa (superiore a 2 mg/dl). 
- Diabete mellito: paziente con diagnosi e terapia in atto per diabete 
mellito tipo I o II. 
- Fumatori: pazienti con abitudine al fumo ancora in atto o che hanno 
cessato da meno di 30 giorni. 
- BPCO (Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva): pazienti che 
presentano un’infiammazione cronica delle vie aeree che si è 
manifestata con un quadro di bronchite cronica associata al perdurare 
di una tosse produttiva per almeno 3 mesi l’anno in 2 anni consecutivi 
e/o di enfisema polmonare, i quali conducono ad una progressiva 
riduzione della funzione respiratoria  diagnosticata mediante indice 
spirometrico di Tiffeneau (Tiffeneau<70%, dato dal rapporto 
VEMS/CVF; VEMS=Volume Espiratorio Massimo al primo Secondo; 
CVF=Capacità Vitale Forzata). 
- AOCP (Arteriopatia Obliterante Cronica Periferica): sono inseriti i 
pazienti a partire dallo stadio 2 secondo la stadiazione di Leriche-
Fontaine. 
- Malattia neoplastica: rientrano tutti i pazienti con diagnosi attuale di 
patologia neoplastica. 
- Pregressa chirurgia addominale maggiore sottomesocolica: rientrano 
tutti i pazienti che hanno subito una precedente laparotomia (esclusi 
quindi i pazienti sottoposti ad interventi laparoscopici). 
Inoltre è stata considerata la classe di rischio anestesiologico ASA 
(American Society of Anesthesiology), con gradazione del rischio da I 
a IV.  
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Relativamente ai parametri presi in considerazione è stato deciso di 
studiare in quali Centri venissero trattati i pazienti mediamente più 
gravi, verificando i quattro gruppi di pazienti attraverso una 
stratificazione effettuata attraverso il numero di comorbidità pre-
operatorie e la classe ASA, suddividendoli per classi numeriche: 
pazienti con meno di 3 comorbidità, pazienti con un numero di 
comorbidità tra 4 e 6 e pazienti con più di 6 comorbidità. Una volta 
stratificati i pazienti è stata ottenuta questa distribuzione: 
                                                        
 
Figura 19:Distribuzione dei pazienti secondo le comorbidità presenti 
tra i Centri in esame (A=Arezzo, FI-C=Careggi, FI-T=Firenze 
Torregalli, P=Pisa). 
Dal confronto di questi dati risulta che nel Centro di Pisa vengono 
operati mediamente pazienti più comorbidità: quelli con più di 6 
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meno di 3 comorbidità sono solamente 9 (5,96%); giustificando così 
eventuali tempi operatori più lunghi e degenze sia nell’Unità di 
Terapia Intensiva (UTI) che in corsia ordinaria più lunghe.  
Il Centro di Careggi si assesta su parametri di poco inferiori rispetto a 
Pisa: più di 6 comorbidità in 86 pazienti su un totale di 169 (50,89%), 
mentre quelli con meno di 3 comorbidità sono 19 (11,24%). Mentre 
nei Centri di Arezzo e Firenze-Torregalli la tipologia di pazienti che 
vengono trattati, mediamente presenta minori comorbidità. 
Dettaglio delle caratteristiche e delle comorbidità dei pazienti trattati 
nei singoli Centri (Tabella 4): 
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
Età 72,97 ± 7,55 73 ± 7,57 75 ± 8,18 74,3 ± 4,24 73,9 ± 7,85 <0,05 
Cardiopatia ischemica 39,66% 45,70% 31,64% 37,36% 38,07% <0,05 
Ipertensione arteriosa 79,88% 89,90% 75,71% 79,31% 80,58% <0,01 
BMI 27 ± 3,33 n.p. 24,52 ± 4,71 26,77 ± 3,94 26,8 ± 3,73 *0,3 
Insufficienza renale 18,29% 11,53% 16,38% 11,67% 14,07% <0,05 
Insufficienza renale lieve 53,12% 40% 34,48% 73,33% 47,78% 0,05 
                                         
moderata 25% 26,67% 58,63% 20% 35,55% 0,03 
                                         
severa 21,88% 33,33% 6,89% 6,67% 16,67% <0,001 
Diabete mellito 18,39% 14,70% 15,91% 12,07% 15,31% <0,002 
Fumo di sigaretta 64,37% 34,90% 51,41% 65,52% 55,35% <0,0001 
BPCO 40,80% 34,10% 47,46% 28,74% 38,07% <0,0001 
AOCP 6,86% 12,31% 4,52% 9,14% 7,95% <0,001 
Malattia neoplastica 14,94% 4,03% 9,66% 12,64% 10,70% <0,02 
Precedente chirurgia 
addominale maggiore 
sottomesocolica 36,42% 19,33% 28,48% 28,40% 28,64% <0,001 
ASA 3,36 ± 0,77 3,02 ± 0,83 2,77 ± 0,6 3,23 ± 0,69 3,12 ± 0,78 <0,05 
ASA 2 6,43% 25% 32,39% 13,71% 18,35% <0,05 
ASA 3 65,50% 57,30% 59,09% 60,58% 60,70% <0,0001 
ASA 4 28,07% 17,97% 8,52% 25,71% 20,95% <0,05 
*In BMI p=0,3: valori statisticamente poco significativi, perché non è stato 
possibile ricavare per tutti i pazienti il BMI (non presenti in cartella peso e/o 
altezza). 




II.4: Caratteristiche anatomiche degli aneurismi trattati 
Le indicazioni al trattamento in elezione erano omogenee per tutti i 
Centri presi in esame: aneurismi dell’aorta addominale con diametro 
trasverso massimo almeno superiore a 50 mm o con morfologia tipo 
blister o con accrescimento rapido (superiore a 10 mm in 12 mesi). 
Le dimensioni medie (in mm) degli aneurismi trattati nei singoli 
Centri sono state: 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
62 ± 13,24 56,8 ± 13,48 60,1 ± 12,55 56,9 ± 12,52 59,1 ± 13,02 <0,0001 
 
Le caratteristiche e la sede del colletto hanno permesso di distinguerli 
in: 
- Aneurismi iuxtarenali (aneurismi  il cui colletto prossimale si trova al 
di sopra o al di sotto per una distanza minore di 1 cm rispetto 
all’origine dell’arteria renale più bassa, che necessitano di un 
clampaggio soprarenale se trattati chirurgicamente). 
- Aneurismi sottorenali (aneurismi il cui colletto prossimale origina ad 
una distanza maggiore di 1 cm rispetto all’arteria renale più bassa, 
senza coinvolgere le arterie iliache). 
- Aneurismi aorto-iliaci (aneurismi aortici con contestuale dilatazione 
aneurismatica delle arterie iliache comuni). 
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
Aneurisma iuxtarenale 20% 9,92% 3,41% 6,86% 10,09% 0,3 
Aneurisma sottorenale 22,29% 63,36% 77,84% 42,86% 51,07% <0,05 
AAA + AAI 57,71% 26,72% 18,75% 50,28% 38,84% 0,05 
 
Da questi dati è emerso che il Centro dove si trattano il maggior 
numero di aneurismi iuxtarenali è Pisa (20%). Per quanto riguarda gli 
aneurismi aorto-iliaci è stata notata una maggiore incidenza nei Centri 
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di Pisa 55,71% e Careggi 50,28%. Negli altri due Centri è netta la 
prevalenza degli AAA sottorenali: Firenze-Torregalli (77,84%), 
Arezzo (63,36%). 
 
II.5: Trattamento degli aneurismi dell’aorta addominale 
Tecniche operatorie utilizzate 
Globalmente le opzioni terapeutiche messe in campo sono state: 
- Chirurgia open:  
- Chirurgia open tradizionale con approccio 
transperitoneale. 
- Chirurgia open con approccio retroperitoneale. 
- Chirurgia open con tecnica minilaparotomica. 
- Chirurgia laparoscopica: nella variante hand-
assisted (HALS, Hand-Assisted Laparoscopic 
Surgery) utilizzata nel Centro di Pisa. 








transperit. Minilap. HALS Tot. p 
N° interventi 314 14 79 183 14 604 <0,001 




Figura 20: Grafico a torta per le differenti scelte terapeutiche 
impiegate nei Centri esaminati. 
Scorporazione per singola scelta terapeutica e confronto tra i diversi 
Centri. 
- EVAR:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
N° interventi 40 73 77 124 314 <0,0001  
% EVAR 26,49% 61,35% 46,67% 73,38% 51,98%   





- Open tradizionale con approccio transperitoneale:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
N° interventi 0 6 28 45 79 <0,001 
% Open 0 5,04% 18,79% 26,62% 13,08% 



















Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi 
endoprotesi aorto-bisiliaca 40 67 76 112 
branched 3 2 1 10 
fenestrata 0 4 0 2 
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- Open con approccio retroperitoneale: 
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
N° interventi 11 0 3 0 14 <0,01 
% Open 7,28% 0% 1,82% 0% 2,32% 
 Durata media intervento (min.) 208 ± 111 0 267 ± 81 0 226 ± 98 <0,005 
 
 
- Minilaparotomia:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
N° interventi 86 40 57 0 183 <0,0001  
% Minilaparotomici 56,95% 33,61% 34,54% 0 30,30%   
Durata media intervento (min.) 231 ± 86 173 ± 52 182 ± 46 0 195 ± 66 0,0003 
 
- HALS:  
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
N° interventi 14 0 0 0 14   
% HALS 9,27% 0 0 0 2,32%   
Durata media intervento (min.) 225 ± 88 0 0 0 225 ± 88 <0,001 
 
Suddivisione delle indicazioni terapeutiche per singolo Centro: 
                           


















                             
 Figura 22: Grafico a torta sulla ripartizione degli interventi a 
Careggi. 
               
                              
                            

































                      
Figura 24: Grafico a torta sulla ripartizione degli interventi a 
Firenze-Torregalli.           
  
Una volta ottenuti questi dati, abbiamo verificato la scelta terapeutica  
in base al tipo di aneurisma. 
- Aneurismi iuxtarenali:  
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
EVAR 0% 53,85% 16,67% 75% 25,76% <0,05 
Open retroperit. 14,29% 0% 16,67% 0% 9,09% <0,05 
Open transperit. 0% 7,69% 33% 25% 9,09% 0,1 
Minilaparotomia 74,29% 38,46% 33,33% 0% 50% <0,05 
HALS 11,42% 0% 0% 0% 6,06% <0,05  
 
Il trattamento endovascolare degli aneurismi iuxtarenali è stato svolto 
mediante: 
- protesi ad ancoraggio soprarenale 40%. 
- chimney 6,67%. 


















Il trattamento open, minilaparotomico od HALS ha comportato un 
impianto tradizionale con clampaggio soprarenale e reimpianto o 
rivascolarizzazione di arteria renali nel 77,27% dei casi 
 
- Aneurismi sottorenali:  
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
EVAR 5,13% 55,42% 46,38% 73,33% 49,70% <0,01 
Open retroperit. 10,26% 0% 0% 0% 1,20% 0,03 
Open transperit. 0% 13,25% 18,84% 26,67% 17,06% <0,05 
Minilaparotomia 66,67% 31,33% 34,78% 0% 29,94% <0,001 
HALS 17,94% 0% 0% 0% 2,10% <0,001  
 
 
- Aneurismi aorto-iliaci:  
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
EVAR 37,60% 57,14% 48,49% 71,59% 53,15% <0,001 
Open retroperit. 1% 0% 6,06% 0% 1,18% <0,05 
Open transperit. 0% 2,86% 21,21% 28,41% 12,99% <0,05 
Minilaparotomia 58,40% 40% 24,24% 0% 31,50% <0,0001 
HALS 3% 0% 0% 0% 1,18% <0,001  
 
La correzione endovascolare ha comportato impiego di: 
- endoprotesi estese sulle iliache comuni 74,61%. 
- endoprotesi branched per ipogastriche 3,97%. 
- endoprotesi estese su iliache esterne 11,90%. 
- embolizzazione delle arterie ipogastriche 9,52%. 
Il trattamento chirurgico tradizionale ha comportato una ricostruzione 
su: 
- iliache comuni 70,90%. 
- impianto su iliache esterne 14,93%. 
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- rivascolarizzazione ipogastriche 12,68%. 
- sacrificio ipogastriche 1,49%. 
 
II.6: Costi 
L’analisi dei costi è stata fatta eliminando il calcolo della spesa pre-
operatoria, in quanto omogenea, a seconda delle tecniche utilizzate, 
ma estremamente variabile a seconda delle caratteristiche dei singoli 
pazienti. L’analisi dei costi, è quindi limitata esclusivamente all’atto 
operatorio ed alla gestione del paziente nel periodo post-operatorio 
fino alla dimissione. 
Il costo calcolato è reale e non ipotetico, ricavato nei vari Centri, 
attraverso i dati forniti dalle Farmacie Ospedaliere e dalle Direzioni 
Sanitarie.  
Spesa dell’atto chirurgico: si è ricavata calcolando il costo medio 
all’ora della sala operatoria comprendente: il personale (due chirurghi 
dipendenti della struttura sanitaria, un medico anestesista, due 
infermieri, un infermiere anestesista ed un O.S.S.; inoltre per EVAR 
dobbiamo aggiungere un tecnico radiologo), l’occupazione della 
struttura e la somma del costo del materiale monouso (per chirurgia 
tradizionale, endovascolare, endoscopico) usato durante l’intervento 
(Tabella 5). 
Spesa di degenza post-operatoria: costituita dal costo della degenza 
media al giorno in UTI ed in corsia ordinaria.  
Le complicazioni con necessità di reintervento sono state a loro volta 
raccolte, calcolate e sommate alla spesa dell’intervento primario. 
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La spesa netta per endoprotesi aorto-iliaca è stata ricavata dal costo 
reale per tutti i centri di ogni impianto standard per ciascuna delle ditte 
fornitrici utilizzate negli impianti (Zenith-Cook, Gore Excluder, 
Endurant ed Anaconda).  Sul costo reale per protesi è stato estrapolato 


















Tabella 5: Elenco dettagliato del materiale monouso utilizzato negli 
interventi open tradizionali, endovascolare e laparoscopico assistito 
nei Centri presi in esame. 
 
Cisanello Arezzo Fi-Torregalli Careggi 
Costo sala operatoria /ora (€) 326,67 278,45 325,6 
              
352.80 
Kit operatorio 28 29 17,71 30 
Materiale di sutura Open              70 Open           70 Open        39,40 Open        5,60 
  EVAR              27 EVAR           27 EVAR        22,80 EVAR        5,92 
  HALS              59 HALS              0 HALS               0 HALS              0 
  Minilap.         55 Minilap.      55 Minilap.   32,50 Minilap.        0 
Protesi retta in dacron 235 235 330 364 
Protesi biforcata in dacron 433 433 400 884 
Protesi retta tipo Silver 282 0 534 555,36 
Protesi biforcata tipo Silver 746 0 680 707,20 
Endoprotesi Aorto-iliaca (EVAR) 8934 8934 8453 9393,21 
Hand-port System (HALS) 464 0 0 0 
Dispositivi coagulazione/emostasi Open          2,57 Open        2,57 Open          3,43 Open        1,69 
  EVAR          2,57 EVAR        2,57 EVAR          3,43 EVAR        1,69 
  HALS          21,1 HALS              0 HALS               0 HALS              0 
  Minilap.       6,1 Minilap.     6,1 Minilap.     3,43 Minilap.        0 
Dispositivi aspirazione/recupero Open             42 Open           42 Open          5,34 
Open      
35,50 
  EVAR               2 EVAR             2 EVAR               0 EVAR             0 
  HALS             92 HALS              0 HALS               0 HALS              0 
  Minilap.        47 Minilap.      47 Minilap.     5,34 Minilap.        0 
Cateteri a pallone per emostasi 
iliache HALS              12 HALS              0 HALS               0 HALS              0 
  Minilap.         12 Minilap.      12 Minilap.        15 Minilap.        0    
Tecnico radiologo/ora (EVAR)                       27 30 29,30 27 
          
Costo degenza UTI/giorno (€) 2458 1885,4 2200 
                 
1820 
Costo degenza ordinaria/giorno (€) 446 556 542                   782 
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- Spesa totale per trattamento degli AAA nei quattro centri:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. 
N° interventi 151 119 165 169 604 
Spesa tot. (€) 1.374.966,10 1.082.618,40 1.312.862,60 2.355.351,10 6.125.798,20 
 
 
                               
Figura 25: Grafico a torta sulla spesa totale nei Centri in esame. 
 
Analisi dei costi separati per tecnica operatoria: 
 
- EVAR:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. 
N° interventi 40 73 77 124 314 
Costo medio (€)/intervento 11.698,98 11.119,53 11.216,70 14.657,50 12.173,18 















- Open tradizionale: 
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. 
N° interventi 11 6 31 45 93 
Costo medio (€)/intervento 10.024,57 6.105 5.488,96 11.951,58 8.392,53 












Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. 
N° interventi 14 0 0 0 14 
Costo medio (€)/intervento 8.932,03 0 0 0 8.932,03 
Spesa tot. (€) 125.048,35 0 0 0 125.048,35 
 
Infine è stato deciso di studiare come ciascuna tecnica chirurgica 
incide sul bilancio di una U.O. di Chirurgia Vascolare, rispetto alla 
percentuale di interventi praticati. 






Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. 
N° interventi 86 40 57 0 183 
Costo medio (€)/intervento 7.810,33 5.856,57 4.895,07 0 6.187,32 
Spesa tot. (€) 671.688,38 234.262,80 279.019 0 1.184.970 
 
Spesa (€) % Spesa % Intereventi ∆ 
EVAR 3.960.900,70 64,66% 51,98% +12,68% 
Open tradizionale 854.879,13 14,96% 15,40% -0,44% 
Minilaparotomia 1.184.970 19,34% 30,30% -10,96% 
HALS 125.048,35 2,04% 2,32% -0,28% 




Figura 26: Grafico a torta della suddivisione della spesa reale nei 
Centri studiati. 
 
Suddivisione della spesa reale in ogni Centro: 















Spesa (€) % Spesa % Interventi ∆ 
EVAR 467.959,20 34,03% 26,49% +7,54% 
Open tradizionale 110.270,27 8,02% 7,28% +0,74% 
Minilaparotomia 671.688,38 48,86% 56,95% -8,09% 
HALS 125.048,35 9,09% 9,27% -0,18% 
Tot. 1.374.966,10 100% 100% 0 
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Spesa (€) % Spesa % Intereventi ∆ 
EVAR  1.817.530 77,17% 73,38% +3,79% 
Open tradizionale 537.821,10  22,83% 26,62% -3,79% 
Minilaparotomia 0 0% 0% 0% 
HALS 0 0% 0% 0% 





Spesa (€) % Spesa % Intereventi ∆ 
EVAR 811.725,69 74,98% 61,35% +13,63% 
Open tradizionale 36.630 3,38% 5,04% -1,66% 
Minilaparotomia 234.262,80 21,64% 33,61% -11,97% 
HALS 0 0% 0% 0% 










Spesa (€) % Spesa % Intereventi ∆ 
EVAR 863.685,90 65,79% 46,67% +19,12% 
Open tradizionale 170.157,76 12,96% 18,79% -5,83% 
Minilaparotomia 279.019 21,25% 34,54% -13,29% 
HALS 0 0% 0% 0% 

























II.7 Risultati perioperatori 
I risultati operatori e post-operatori delle diverse metodiche utilizzate 
sono stati analizzati attraverso lo studio di: tempi operatori, lunghezza 
della degenza post-operatoria sia in Unità di Terapia Intensiva (UTI) 
che in corsia ordinaria.  
Sono stati raccolti casi di mortalità e morbilità incorsi nei primi 30 
giorni dopo l’intervento. 
Tra le morbilità abbiamo inserito: 
- Complicazioni cardiologiche: tutti quei pazienti che sono andati 

















- Complicazioni respiratorie: tutti quei pazienti che hanno avuto 
un’intubazione prolungata oltre le 24 ore, broncopolmonite, 
versamento pleurico ed embolia polmonare.  
- Complicazioni emorragiche: tutti quei pazienti in cui è stato 
necessario un  altro intervento di revisione dell’emostasi.  
- Complicazioni ischemiche intestinali: tutti quei pazienti in cui è stato 
necessario un altro intervento chirurgico resettivo di una porzione di 
intestino incorsa in ischemia. 
Per EVAR i tempi operatori sono molto ridotti rispetto alle altre 
tecniche chirurgiche in studio (115±55 minuti, p<0,0001) a fronte di 
tempi maggiori per la chirurgia open (chirurgia open con approccio 
transperitoneale: 224±99 minuti, p<0,02; chirurgia open con 
approccio retroperitoneale: 219±106 minuti, p<0,02; chirurgia 
minilaparotomica: 195±66 minuti, p<0,0001; HALS: 225±88 minuti, 
p<0,001). 
Per quanto riguarda la durata del ricovero è necessario suddividere il 
periodo di degenza tra l’Unita di Terapia Intensiva (UTI) e la corsia 
ordinaria, questo incide profondamente sull’outcome del paziente e 
sui costi che deve affrontare il reparto di Chirurgia Vascolare.  
Per EVAR la degenza in UTI è molto ridotta e si dispone soltanto nei 
casi complicati durante l’intervento (0,26 ± 0,86 giorni di media 
globale, p<0,0001). La media globale dei giorni di ricovero in UTI per 
le altre metodiche è stato di: 1,04 ± 1,49 giorni per open tradizionale 
con approccio transperitoneale, p<0,004; 2,2±1,76 giorni per open 
tradizionale con approccio retroperitoneale, p<0,004; 0,96 ± 1,40 
giorni per minilaparotomia, p<0,0001; e 1,93 ± 1,69 giorni, p<0,001 
per HALS.  
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Per la chirurgia endovascolare anche la degenza in corsia è ridotta 
(3,76 ± 2,87 giorni, p<0,0001) contro la media di ricovero globale in 
corsia ordinaria per chirurgia minilaparotomica (4,96 ± 2,30 giorni, 
p<0,001), HALS (4,29 ± 1,64 giorni, p<0,0001), open tradizionale con 
approccio retroperitoneale (5 ± 2,8 giorni, p<0,0001) ed open 
tradizionale con approccio transperitoneale (7,38 ± 4,22 giorni, 
p<0,0001).  
Una bassa mortalità è stata riscontrata per EVAR (0,66% globale con: 
2,50% Pisa; 0% Arezzo e Careggi; 1,30% Firenze-Torregalli) e per la 
minilaparotomia (1,21% globale con: 1,16% Pisa, 2,50% Arezzo, 0% 
Firenze-Torregalli). In maniera in parte inaspettata, il tasso di 
mortalità non è maggiore neanche nei casi trattati con tecnica open 
tradizionale (1,07% globale con: 0% Pisa; 3.22% Firenze-Torregalli; 
0% Careggi e Arezzo). Per quanto riguarda HALS il suo 0%, è dato 
dal basso numero di casi in cui è stata eseguita e poiché è utilizzata 
solo a Pisa, lo stesso dicasi per la chirurgia open con approccio 
retroperitoneale (0%) anche se impiegata oltre che a Pisa anche  a 
Firenze-Torregalli; non ci è dato sapere se, con numeri più grandi, 
questo dato sarebbe confermato.  
Per quanto riguarda la morbilità confrontando i risultati globali tra i 
diversi Centri è stato notato che la tecnica migliore sembra essere 
EVAR in virtù della sua mininvasività (di rilievo è solo un 4,30% di 
complicazioni cardiologiche con p<0,0001,  a fronte di valori molto 
bassi delle altre complicazioni in studio). La minilaparotomia si 
stabilizza su livelli intermedi di morbilità (3,68% di complicazioni 
cardiologiche p<0,001 e 3,03% di respiratorie p<0,0001, con valori 
intorno all’1% per quelle in studio che impongono un reintervento 
p<0,0001), mentre per la chirurgia open tradizionale (sia con 
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approccio transperitoneale che con quello retroperitoneale) è stata 
riscontrata una morbilità più alta a causa della maggiore invasività 
della procedura che richiede un evisceramento dell’intestino, una 
maggiore persiratio insensibilis che predispongono ad un’aumentata 
incidenza di morbilità: per la chirurgia open con approccio 
transperitoneale è stato rivelato il 9,67% di complicazioni 
cardiologiche p<0,0001, il 6,45% di quelle respiratorie p<0,001 ed il 
2,15% di quelle emorragiche p<0,0001; per quella con approccio 
retroperitoneale è emerso il 12,50% di complicazioni respiratorie 
p=0,05 ed il 6,25% di quelle emorragiche p<0,05. HALS presenta 
valori bassi per le complicazioni studiate, anche se è da notare il 
7,10% di quelle emorragiche p<0,001. 
  
Risultati dell’analisi globale e scorporata per i diversi centri.  
 
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
Durata intervento (min.) 207 ± 89 140 ± 59 157 ± 78 150 ± 89 164 ± 85 <0,0001 
N° interventi 151 119 165 169 604 <0,0001  
Degenza UTI (gg.) 1,29 ± 1,38 0,34 ± 1,23 0,37 ± 1,06 0,56 ± 1,12 0,64 ± 1,24 <0,0001 
Degenza post-operatoria in reparto (gg.) 4,19 ± 2,20 3,69 ± 2,86 4,12 ± 1,92 6,13 ± 3,83 4,61 ± 2,97 <0,0001 
Incidenza Mortalità 1,32% 0,84% 1,21% 0% 0,83% <0,0001  
Incidenza Morb.: - compl. cardiologiche 0,66% 2,52% 5,42% 8,89% 4,46% <0,0001  
                                - compl. respiratorie 2,61% 2,52% 3,61% 3,55% 3,13% <0,0001  
                                - compl. emorragiche 2,63% 0% 0,60% 0% 0,83% <0,0001  







Risultati scorporati per ciascuna tecnica operatoria: 
- EVAR:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
Durata intervento (min.) 139 ± 47 122 ± 60 107 ± 41 119 ± 63 115 ± 55 <0,0001 
N° interventi 40 73 77 124 314 <0,05  
Degenza UTI (gg.) 0,25 ± 1,13 0,03 ± 0,16 0,17 ± 0,73 0,38 ± 1 0,26 ± 0,86 <0,0001 
Degenza post-operatoria in reparto 
(gg.) 2,85 ± 1,17 2,6 ± 2,07 3,17 ± 1,63 4,76 ± 2,44 3,76 ± 2,87 <0,0001 
Incidenza Mortalità 2,50% 0% 1,30% 0% 0,66% <0,0001  
Incidenza Morb.: - compl. cardiologiche 0% 1,37% 2,60% 7,26% 4,30% <0,0001  
                               - compl. respiratorie 0% 4% 1,30% 3,22% 2% <0,0001  
                               - compl. emorragiche 2,50% 0% 0% 0% 0,33% <0,0001  
                             - compl. ischem. intest. 2,50% 0% 0% 0% 0,32% <0,0001  
 
- Open tradizionale con approccio transperitoneale: 
 
- Open tradizionale con approccio retroperitoneale:  
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
Durata intervento (min.) 216 ± 119 0 267 ± 81 0 219 ± 106 <0,02 
N° interventi 11 0 3 0 14 0,05 
Degenza UTI (gg.) 2,15 ± 1,72 0 2,33 ± 2,31 0 2,2 ± 1,76 <0,004 
Degenza post-operatoria in reparto (gg.) 5,15 ± 3,08 0 4,33 ± 1,15 0 5 ± 2,8 <0,0001 
Incidenza Mortalità 0% 0% 0% 0% 0% <0,0001 
Incidenza Morb.: - compl. cardiologiche. 0% 0% 0% 0% 0% <0,0001 
                                 - compl. respiratorie 7,70% 0% 33,33% 0,00% 12,50% 0,05 
                                 - compl. emorragiche 7,70% 0% 0% 0% 6,25% <0,05 
                                 - compl. ischem. intest. 0% 0% 0% 0% 0% <0,0001 
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. P 
Durata intervento (min.) 0 167 ± 25 226 ± 109 234 ± 95 224 ± 99 <0,02 
N° interventi 0 6 28 45 93 0,05  
Degenza UTI (gg.) 0 1,17 ± 0,98 0,55 ± 1,52 1,04 ± 1,26 1,04 ± 1,49 <0,004 
Degenza post-operatoria in reparto (gg.) 0 4,83 ± 0,75 4,87 ± 1,93 9,91 ± 4,41 7,38 ± 4,22 <0,0001 
Incidenza Mortalità 0% 0% 3.22% 0% 1,07% <0,0001  
Incidenza Morb.: - compl. cardiologiche 0% 16.67% 6.45% 13.33% 9,67% <0,0001  
                                 - compl. respiratorie 0% 16.67% 6.45% 4,44% 6,45% <0,001  
                                 - compl. emorragiche 0% 0% 3.22% 0% 2,15% <0,0001  




- Minilaparotomia:  
 
Pisa Arezzo Fi-Torregalli Careggi Tot. p 
Durata intervento (min.) 231 ± 86 173 ± 52 182 ± 46 0 195 ± 66 <0,0001 
N° interventi  86 40 57 0 183   
Degenza UTI (gg.) 1,51 ± 1,07 0,78 ± 1,98 0,37 ± 0,70 0 0,96 ± 1,40 <0,0001 
Degenza post-operatoria in reparto (gg.) 4,62 ± 2,25 5,65 ± 3,29 4,95 ± 1,74 0 4,96 ± 2,30 <0,001 
Incidenza Mortalità 1,16% 2,50% 0% 0% 1,21% <0,0001  
Incidenza Morb.: - compl. cardiologiche 1,16% 2,50% 7% 0% 3,68% <0,001  
                                - compl. respiratorie 3.41% 0% 3,50% 0% 3,03% <0,0001  
                                - compl. emorragiche 1,16% 0% 0% 0% 0,61% <0,0001  
                                - compl. ischem. intest. 1,16% 2,50% 0% 0% 1,09% <0,0001  
 
- HALS:  
 
Pisa Arezzo Torregalli Careggi Tot. p 
Durata intervento (min.) 225 ± 88 0 0 0 225 ± 88 <0,001 
N° interventi 14 0 0 0 14   
Degenza UTI (gg.) 1,93 ± 1,69 0 0 0 1,93 ± 1,69  <0,001 
Degenza post-operatoria in reparto (gg.) 4,29 ± 1,64 0 0 0 4,29 ± 1,64  <0,0001 
Incidenza Mortalità 0% 0% 0% 0% 0%  <0,0001 
Incidenza Morb.: - compl. cardiologiche 0% 0% 0% 0% 0%  <0,0001 
                                - compl. respiratorie 0% 0% 0% 0% 0%  <0,0001 
                                - compl. emorragiche 7,10% 0% 0% 0% 7,10%  <0,001 











                                             CAPITOLO III 
                                             DISCUSSIONE 
 
III.1: Tipologia di pazienti trattati 
Dallo studio clinico e dalla stratificazione dei pazienti secondo le loro 
comorbidità e caratteristiche (Figura 19) risulta chiaro come nel 
Centro di Pisa vengano trattati pazienti mediamente più gravi: quelli 
con più di 6 comorbidità sono il 64,24% del totale, mentre quelli con 
meno di 3 comorbidità sono solamente il 5,96%. 
L’ospedale di Careggi si assesta su parametri di poco inferiori rispetto 
a Pisa: i pazienti con più di 6 comorbidità sono il 50,89%del totale, 
mentre quelli con meno di 3 comorbidità sono l’11,24%. Mentre nei 
Centri di Arezzo e Firenze-Torregalli la tipologia di pazienti che viene 
trattata presenta un minor numero di comorbidità. 
Questo potrebbe essersi riverberato favorevolmente su determinati 
parametri (durata dell’intervento e della degenza). 
 
III.2: Caratteristiche degli aneurismi trattati 
Rispetto al diametro trasverso aortico medio globale degli AAA 
trattati in elezione (59,1 ± 13,02 mm , p<0,0001) risulta come nel 
Centro di Pisa siano stati trattati AAA leggermente più grandi (62 ± 
13,24 mm, p<0,0001), rispetto agli altri Centri (Fi-Torregalli: 60,1 ± 
12,55 mm, p<0,0001; Arezzo: 56,8 ± 13,48 mm, p<0,0001; e Careggi: 
56,9 ± 12,52 mm, p<0,0001). 
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Lo studio della trattazione degli aneurismi secondo la discriminante 
della sede è risultata statisticamente poco significativa, in quanto i 
risultati sono in buona parte troppo diversi tra loro. Questo è stato 
spiegato, attraverso varie indagini, dalla difformità nella refertazione 
delle cartelle cliniche presente in tra i Centri. Per quanto riguarda  gli 
aneurismi iuxtarenali (p=0,3) a volte in cartella non viene specificata 
la sede dell’AAA o l’effettuazione del clampaggio soprarenale per il 
trattamento open tradizionale, accorpandoli con quelli sottorenali. Per 
questo sono rientrati in tale casistica solo gli aneurismi in cui è stata 
specificata in cartella la sede, o l’effettuazione del clampaggio 
soprarenale per i casi trattati con chirurgia open tradizionale (con 
approccio transperitoneale o retroperitoneale), o attraverso l’uso di 
endoprotesi idonee (con aggancio soprarenale, fenestrate, branched, o 
impiegate con tecnica chimney) spiegando così percentuali di 
trattamento più alte per gli aneurismi sottorenali e più basse per quelli 
iuxtarenali. Per gli aneurismi aorto-iliaci nonostante i valori siano ai 
limiti della significatività statistica (p=0,05) parimenti sono stati 
riscontrati difformità di indicazione al trattamento tra i diversi Centri, 
in quanto il cut-off per l’intervento risulta leggermente diverso: per il 
Centro di Pisa e per quello di Careggi viene effettuato per un diametro 
trasverso dell’iliaca comune > 20 mm, mentre ad Arezzo e Firenze-
Torregalli per un diametro > 25 mm, scendendo a valori inferiori se 
l’aneurisma coinvolge entrambe le iliache comuni. 
 
III.3: Trattamento degli aneurismi dell’aorta addominale 
Nonostante le dovute differenze, riferibili alle diverse strategie 
terapeutiche scelte dai vari Centri nel trattamento degli AAA in 
elezione, globalmente è emerso come la tecnica operatoria più diffusa 
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sia EVAR (51,98%), dato confermato confrontando i risultati con altri 
studi [32]. Attraverso l’analisi statistica effettuata notiamo come con 
EVAR si trattino mediamente pazienti più anziani, aneurismi con 
diametro trasverso più piccolo (rispetto alla chirurgia open 
tradizionale e minilaparotomica), e che questa tecnica comporti minori 
tempi operatori, di degenza in UTI ed in corsia ordinaria. La 
differenza di utilizzo di questa tecnica chirurgica tra i diversi Centri 
(es. Pisa 26,49% di EVAR contro il 73,38% di Careggi) è ascrivibile 
principalmente alle diverse strategie applicate nel trattamento degli 
AAA. 
La seconda tecnica chirurgica per diffusione globale è la chirurgia 
minilaparotomica (30,30%). Attraverso l’analisi statistica dei dati è 
emerso che questo approccio chirurgico, rispetto ad EVAR, viene 
preferito in pazienti più giovani, ma con un diametro trasverso 
maggiore, a queste considerazioni va aggiunta la maggiore invasività 
di questa tecnica chirurgica giustificando così tempi operatori e di 
degenza maggiori. Questa tecnica chirurgica è la principale utilizzata 
nel Centro di Pisa (56,95%), i Centri di Arezzo e Firenze-Torregalli 
(rispettivamente con 33,61% e 34,54%) si assestano su valori di 
riferimento simili alla media globale. Il Centro di Careggi non utilizza 
questa tecnica preferendole un approccio endovascolare e nei casi in 
cui questo non fosse possibile quello open tradizionale. 
L’applicazione della chirurgia open tradizionale in elezione (media 
globale 15,40%), come confermato dal trend internazionale [33, 34], 
sta lentamente riducendo il suo campo d’azione in luogo di un 
sostanziale aumento di utilizzo della chirurgia endovascolare; 
riservandolo principalmente ai casi di emergenza/urgenza. Quanto 
affermato è dimostrato nel Centro di Pisa, in cui viene praticata nel 
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7,28% dei casi, esclusivamente attraverso un approccio 
retroperitoneale, per i casi in cui per comorbidità e caratteristiche del 
paziente non è consentito un approccio minilaparotomico (difficoltà 
respiratorie, precedenti laparotomie mediane con ferita complicata, 
ecc.) o endovascolare (caratteristiche dell’AAA non idonee al 
trattamento), ed Arezzo (5,04%) in cui invece si pratica 
esclusivamente l’approccio transperitoneale. Per quanto riguarda il 
Centro di Fi-Torregalli riscontriamo valori paragonabili alla media 
globale praticando entrambi i tipi di approccio. Il Centro di Careggi 
esegue una buona percentuale di interventi open (26,62%) attraverso 
l’approccio transperitoneale. Attraverso l’analisi statistica dei dati 
notiamo come questa tecnica chirurgica sia stata utilizzata 
preferibilmente nel trattamento dei pazienti più giovani rispetto ad 
EVAR, ma con un diametro trasverso aortico maggiore in assoluto, 
preferendo l’approccio retroperitoneale per i pazienti con addome 
ostile o con patologie severe dell’apparato respiratorio; inoltre va 
comunque considerata la maggiore invasività assoluta di questa 
tecnica chirurgica nel giustificare tempi operatori, di degenza in UTI 
mediamente più lunghi e tempi di degenza in corsia ordinaria in 
assoluto maggiori.  
La tecnica chirurgica per il trattamento in elezione degli AAA meno 
utilizzata è sicuramente quella laparoscopica assistita (HALS) in 
quanto viene eseguita esclusivamente nel Centro di Pisa ed in un 
ridotto numero di casi (9,27%). Attraverso l’analisi statistica è emerso 
che questa tecnica viene applicata principalmente in soggetti giovani e 
con un diametro trasverso più piccolo in assoluto, il ricorso ad un 
approccio sia laparoscopico che minilaparotomico richiede tempi 
operatori mediamente più lunghi giustificando anche tempi di degenza 
in UTI leggermente maggiori rispetto alle altre tecniche non 
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endovascolari, perché a Pisa per tradizione più che per vera necessità i 
pazienti dopo un intervento di aneurisma dell’aorta addominale in 
elezione con tecnica non endovascolare vengono trasferiti in UTI, 
comunque questo allungamento dei tempi viene compensato da una 
minore durata della degenza in corsia ordinaria. 
In questo Centro è stato deciso di cercare alternative all’invasività 
della chirurgia open tradizionale, attraverso l’impiego della chirurgia 
laparoscopica assistita e di quella minilaparotomica, senza 
necessariamente ricorrere ad EVAR. Pertanto a Pisa tutte e quattro le 
tecniche in studio sono utilizzate giustificando il minor numero di casi 
endovascolari trattati in questo Centro. Mentre negli altri Centri per 
Careggi la ricerca della minivasività ha condotto verso la chirurgia 
endovascolare e per i Centri di Arezzo e Firenze-Torregalli è stata 
aggiunta anche la chirurgia minilaparotomica 
Quanto emerso viene confermato anche attraverso l’analisi della scelta 
terapeutica effettuata in base al tipo di aneurisma trattato. Per il 
trattamento degli AAA iuxtarenali a Pisa viene preferita la chirurgia 
minilaparotomica nel 74,29% dei casi ed HALS (che consente un 
approccio migliore al colletto prossimale) nel 11,42% per scelta, 
oppure in alternativa la chirurgia open tradizionale con approccio 
retroperitoneale in quei casi non altrimenti trattabili (14,29%), non 
utilizzando la tecnica endovascolare per scelta; negli altri Centri 
invece si preferisce usare EVAR in quanto questi hanno indirizzato la 
loro strategia chirurgica verso un approccio endovascolare scegliendo 
quindi di trattare così questi aneurismi, utilizzando endoprotesi ad 
ancoraggio soprarenale, fenestrate, branched o chimney, cercando così 
di ovviare al problema del clampaggio soprarenale richiesto dalle 
tecniche non endovascolari. Per gli aneurismi sottorenali i risultati 
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sono in larga parte omogenei rispetto alle medie globali, questo a 
causa della minore difficoltà operatoria che consente di spaziare 
utilizzando le tecniche chirugiche a disposizione e di adattarle con più 
facilità alle caratteristiche del paziente e dell’aneurisma. Pisa si 
discosta leggermente da questa considerazione in luogo della sua 
strategia terapeutica, riducendo i casi trattati con EVAR (5,13%) a 
favore di un aumento di quelli in cui viene proposto un approccio 
minilaparotomico (66,67%) o laparoscopico assistito (17,94%), 
intervenendo con un approccio open tradizionale con approccio 
retroperitoneale nei casi non altrimenti trattabili (10,26%). 
Per gli aneurismi aorto-iliaci i risultati rispecchiano le medie globali in 
tutti i Centri presi in esame. 
 
III.4 Risultati perioperatori 
Analizzando i risultati perioperatori per gli interventi in elezione 
ottenuti con i diversi approcci chirurgici nei Centri presi in esame, è 
stato notato per EVAR una riduzione dei tempi operatori rispetto alle 
altre tecniche chirurgiche: media globale: 115 ± 55 minuti (p<0,0001) 
rispetto a 224 ± 99 minuti (p<0,02) per open tradizionale con 
approccio transperitoneale, 219 ± 106 minuti (p<0,02) per open 
tradizionale con approccio retroperitoneale, 195 ± 66 minuti  
(p<0,0001) per minilaparotomia e 225 ± 88 minuti (p<0,001) per 
HALS. Allo stesso tempo anche la degenza in UTI per EVAR è molto 
ridotta perché si dispone soltanto nei casi complicati durante 
l’intervento (0,26 ± 0,86 giorni di media globale, p<0,0001), mentre la 
media globale dei giorni di ricovero in UTI per le altre metodiche è 
stato di: 1,04 ± 1,49 giorni (p<0,04) per open tradizionale con 
approccio transperitoneale; 2,2 ± 1,76 giorni (p<0,004) per open 
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tradizionale con approccio retroperitoneale; 0,96 ± 1,40 giorni 
(p<0,0001) per minilaparotomia; e 1,93 ± 1,69 giorni per HALS 
(p<0,001); questo vale anche per la degenza in corsia ordinaria (3,76 ± 
2,87 giorni, p<0,0001) contro quella relativa a: chirurgia open 
tradizionale con accesso transperitoneale: 7,38 ± 4,22 giorni, 
p<0,0001; open con approccio retroperitoneale: 5±2,8 giorni 
p<0,0001;  minilaparotomica: 4,96 ± 2,30 giorni, p<0,001 ed HALS: 
4,29 ± 1,64 giorni p<0,001. Questi dati vengono giustificati dalla 
minore invasività di EVAR rispetto alle altre tecniche non 
endovascolari, come confermato anche in letteratura [35, 36]. 
Per quanto riguarda la mortalità, la tecnica migliore sembra essere 
l’HALS con il suo 0% (p<0,0001), ma dato il basso numero di casi in 
cui viene eseguita e poiché viene eseguita solo a Pisa non possiamo 
sapere se con numeri più grandi questo dato sarebbe confermato. Una 
bassa mortalità media globale è stata riscontrata anche per EVAR 
(0,66%, p<0,0001); lo stesso dicasi per la minilaparotomia (1,21%, 
p<0,0001). In maniera in parte inaspettata, il tasso di mortalità medio 
globale non è maggiore neanche nei casi trattati con tecnica open 
tradizionale (1,07%, p<0,0001 con approccio transperitoneale e 0%, 
p<0,0001 con approccio retroperitoneale). Questi risultati sono in 
discordanza rispetto ai trials clinici (EVAR-1 e DREAM) che 
indicano tassi di mortalità di molto superiori (circa il 2% per EVAR e 
il 6% per la chirurgia open) [25]. Questa discordanza rispetto alla 
letteratura è spiegata dalla presenza di un’equipe chirurgica e di una 
anestesiologica appositamente dedicate al trattamento di questi tipi di 
intervento che consentono di avere tassi di mortalità inferiori. 
Per quanto riguarda la morbilità EVAR è la tecnica meno invasiva in 
assoluto, giustificando così il minore tempo di degenza in UTI ed in 
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corsia ordinaria. La minilaparotomia si stabilizza su livelli intermedi 
di morbilità, mentre per la chirurgia open tradizionale (sia ad 
approccio transperitoneale sia retroperitoneale) riscontriamo una 
morbilità più alta a causa della maggiore invasività della procedura 
che richiede un evisceramento dell’intestino, una maggiore perspiratio 
insensibilis peri-operatoria e dispongono ad un’aumentata incidenza di 
morbilità post-operatorie, determinando una maggiore sorveglianza in 
UTI ed in corsia ordinaria, anche HALS ha un tasso di morbilità 
inferiore, ma le sue complicanze sono mediamente più ravi in quanto 




In assoluto la tecnica chirurgica a costi maggiori è EVAR 
(12.173,18€/intervento medio globale), come confermato da numerosi 
studi [36-41], questo è principalmente dovuto all’alto costo delle 
endoprotesi, non essendo questo sufficientemente ammortizzate dalla 
minore degenza, sia in UTI che in corsia. Questa conclusione si evince 
sia estrapolando il costo medio ad intervento (il più alto fra le tecniche 
chirurgiche proposte), sia confrontando la percentuale del budget del 
reparto destinata ai trattamenti per AAA utilizzata per EVAR rispetto 
agli altri approcci chirurgici: EVAR impiega un 12,68% in più di 
risorse rispetto alle altre tecniche chirurgiche. Quindi per Careggi la 
scelta di impiegare come tecnica operatoria principale EVAR (124 
intereventi) è, da un punto di vista economico svantaggiosa. Il Centro 
di Pisa si assesta su livelli pressoché equivalenti rispetto agli altri due 
Centri indagati (Arezzo e Firenze-Torregalli). 
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La chirurgia open tradizionale ha un costo globale medio ad intervento 
(8.392,53€) più alto rispetto a quella minilaparotomica e minore 
rispetto ad EVAR, questo è principalmente giustificato dal prolungarsi 
dei tempi operatori, di degenza in UTI ed in corsia necessari per 
espletamento del trattamento. Nonostante ciò consente un risparmio 
rispetto ad EVAR perché non utilizza le endoprotesi. Per il confronto 
con HALS s’impone una comparazione diversa, riservata 
esclusivamente a Pisa, poiché questa tecnica viene applicata 
solamente in questo Centro, così si evince un maggior peso a bilancio 
per la tecnica open tradizionale rispetto ad HALS confrontando i costi 
degli interventi medi in questo Centro (open tradizionale: 10.024,57€, 
HALS: 8.932.03€). 
La tecnica HALS, così, permette di ridurre i costi, rispetto alle 
tecniche precedentemente analizzate in virtù di un minore costo medio 
ad intervento (8.932.03€), perché ha tempi di degenza medi in corsia 
ordinaria inferiori rispetto alle altre tecniche non endovascolari che 
così consentono di sopperire ad una spesa maggiore in termini di 
materiale monouso impiegato in sala operatoria durante l’intervento, a 
tempi operatori e di degenza in UTI leggermente più lunghi. Questa 
tecnica risulta comunque più dispendiosa rispetto alla 
minilaparotomica. 
La tecnica minilaparotomica (6.187,32€ /intervento) si dimostra in 
assoluto la tecnica operatoria che ha costi minori, essendo necessarie 
ad una U.O. di Chirurgia Vascolare circa la metà delle risorse 
economiche rispetto ad un intervento di chirurgia endovascolare, in 
quanto si avvale di tempi operatori, di degenza in UTI ed in corsia più 
bassi rispetto alle altre tecniche non endovascolari ed inoltre la spesa 
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per il materiale monouso non è gravata dall’uso delle endoprotesi 
impiegate in EVAR. 
Inoltre la tecnica endovascolare è gravata, oltre che dagli alti costi del 
trattamento fine a sé stesso, anche da un ulteriore costo indicato dalla 
necessità di intraprendere un follow up continuo nel tempo, attraverso 
indagini strumentali semestrali, per monitorare le eventuali 
complicanze a medio-lungo termine tipiche di questa chirurgia. 
Mentre le tecniche non endovascolari non necessitano di questo tipo di 
follow up, perché le eventuali complicazioni relative al trattamento 
sono prettamente riferibili alle prime settimane di convalescenza. 
In virtù del concetto di “Spending review” che vige di questi tempi, 
quindi è preferibile utilizzare, laddove il caso lo permetta, tecniche 
economicamente più sostenibili, come HALS e minilaparotomia, 
anche in virtù di un minore follow up richiesto, questo nonostante la 
ricerca e la tecnologia spingano verso la chirurgia endovascolare  in 
virtù della sua minore invasività. La ricerca della mininvasività, 
attuata da tutte le U.O. di Chirurgia Vascolare, può essere indirizzata 
verso tecniche a comunque bassa morbilità e gravate da minori costi 
operatori e di follow up (chirurgia minilaparotomica ed HALS). 
Fermo restante che comunque è sempre il paziente che attraverso il 
consenso informato sceglie il tipo di intervento a cui sottoporsi, 
valutando, sotto consiglio medico, tutti gli aspetti (vantaggi e 








La valutazione di questi risultati che sono il frutto di un’indagine 
retrospettica e multicentrica volta a chiarire la mancanza di dati certi e 
per le opinioni divergenti tra gli Autori a riguardo del trattamento in 
elezione degli aneurismi dell’aorta addominale, ha consentito di 
delineare una scelta più informata sulle tecniche chirurgiche in esame. 
Pur essendoci diverse percentuali di utilizzo tra le tecniche chirurgiche 
esistenti (chirurgia open: tradizionale con approccio transperitoneale o 
retroperitoneale, minilaparotomica, laparoscopica; e chirurgia 
endovascolare), le differenze tra queste sono scarsamente rilevanti in 
termini di outcome clinico. 
Non abbiamo riscontrato, come diffuso in letteratura [25], una 
mortalità significativamente maggiore per la chirurgia open rispetto a 
quella endovascolare. 
Come confermato dalla letteratura [36-41], la chirurgia endovascolare 
ha costi riguardanti il breve e lungo termine maggiori rispetto alla 
chirurgia open. 
Lo studio è stato concentrato su risultati immediati ottenuti fino alla 
dimissione, per questo dovrà essere sviluppato, estendendo l’analisi ai 
risultati a distanza nel tempo attraverso l’elaborazione di: curve di 
sopravvivenza, tasso di reintervento a lungo termine e costi di follow 
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